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RESUMEN: El estudio ha sido realizado en el 
Centro de Atención Primaria Numancia I del dis­
trito de Vallecas del Área Sanitaria n. o 1 de Ma­
drid. De los 317 sujetos estudiados, el 35% han 
sido considerados como «casos psiquiátricos» por 
el instrumento screening GHQ-28 y el 23% lo 
han sido por el médico de Atención Primaria. De 
los sujetos detectados como «casos» por el mé­
dico, un 15% han sido derivados a los Servicios 
de Salud Mental. El sexo femenino se asocia de 
forma significativa con mayor patología en el test 
y es más detectado por el médico. Las variables 
de edad y nivel educativo se asocian significati­
vamente con la detección por éste. La situación 
laboral se asocia con el diagnóstico según el test 
y con la derivación. Estudiamos también la con­
cordancia entre el diagnóstico médico y la posi­
tividad en el test mediante los índices propuestos 
por Goldberg: sesgo, precisión e índice de iden­
tificación, así como su relación con las distintas 
variables sociodemográficas asociadas. Final­
mente se comparan los resultados con otros es­
tudios similares y se discute el sentido probable 
de la asociación con los factores sociodemo­
gráficos. 
PALABRAS CLAVE: Morbilidad psiquiátrica. 
Atención Primaria. Detección. Factores socio­
demográficos. Derivación. 
Introducción 
SUMMARY: This study has been carried out in 
the Primary Health Care Centre Numancia 1, dis­
trict ofVallecas, in the Madrid Sanitary Area n. o 
1. 35 % of the 317 subjects under study have been 
considered as psychiatric cases through the scree­
ning instrument GHQ-28, while 23 % have been 
considered as such by the Primary Health Care 
Physicians. 15 % out of this latter group have 
been referred to the Mental Health Services. Both 
the test and the physicians have detected in a sig­
nificant way more pathology in female than in 
male patients. The age and the culturallevel ha­
ve been significantly associated with the physi­
cian detection. The labour situation has been 
related with the physician detection and wiht the 
referral. The concordance between the medical 
diagnosis and the positive cases in the test has 
also been studied by means of the indicators pro­
posed by Goldberg: bias, accuracy and identifi­
cation indexo Finally, these results have been 
compared with other similar studies, and there 
is a discussuion about the probable sense of the 
association with the socio-demographic factors. 
KEY WüRDS: Psychiatric morbility. Primary 
Care. Detection. Referral. Socio-demographic 
factors. 
Goldberg y Huxley (1), en 1980, propusieron un modelo de morbilidad en 
el que los trastornos mentales aparecían distribuidos de forma piramidal en cinco 
niveles de atención separados por cuatro filtros, y sostienen que el papel de la 
atención prestada por los médicos generales es de importancia central. Este mo­
delo todavía hoy sigue vigente en la investigación epidemiológica en Salud Men­
tal y en él nos basamos al elaborar nuestro estudio. La importancia del médico 
de familia se debe a que una parte considerable de los problemas identificados 
por el médico son abordados de una u otra forma por éste, siendo el recurso al 
servicio especializado sólo una mínima parte de las decisiones adoptadas al res-
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pecto (2); además, la patología psiquiátrica menor es muy frecuente y tiene ca­
racterísticas evolutivas relativamente favorables en muchos pacientes si se identifica 
precozmente, pero cuando no es identificada y tratada puede ser el principio de 
la presentación de un trastorno afectivo que puede cronificarse (3): 
Los estudios comunitarios de morbilidad psiquiátrica (Nivel 1 de Goldberg) 
ret1ejan cifras del 10 al 20% de dichos trastornos en población general. Así, los 
estudios de J. L. Vázquez Barquero, en Cantabria, encuentran una prevalencia 
del 14,7% (4) Y 18,6% (5), Yel de Goldberg, 18,4% (1); algún estudio refiere 
prevalencias mucho más altas, que dependen del contexto socioeconómico de la 
muestra (6). La prevalencia de enfermedad psiquiátrica es mayor en pacientes que 
acuden a un Centro de Atención Primaria (Nivel 11 de Goldberg), con cifras que 
oscilan entre el 25 y el 50% (1). Así, el estudio de Padierna (7) ofrece una preva­
lencia del 46,8 %, el de García Boro (8) 27,5 % YSchein (en 1) 39,5 %. Estas altas 
prevalencias de morbilidad psiquiátrica en Atención Primaria condicionan, posi­
blemente, los altos porcentajes de percepción de la necesidad de formación en 
Salud Mental obtenidos por los médicos de Atención Primaria en estudios sobre 
motivación por la especialidad (9). En nuestro medio sanitario, el médico de fa­
milia constituye el principal filtro y canal derivador a los servicios especializados. 
En el presente estudio deseamos conocer: 1) La prevalencia de la morbilidad 
psiquiátrica y los factores sociodemográficos asociados (sexo, edad, estado civil, 
situación laboral y nivel educativo) a la misma en un Centro de Atención Prima­
ria; 2) La capacidad de detección de los médicos de familia y los factores socio­
demográficos asociados; 3) Características de la derivación hacia la consulta de 
Salud Mental y factores sociodemográficos influyentes. 
Material y método 
El estudio se ha realizado en el Centro de Atención Primaria de Numancia 
1, del barrio de Vallecas, ubicado en el Área Sanitaria 1de la Comunidad de Ma­
drid, con una población de 11.723 personas, de las cuales 1.649 son niños «14 
años), 9.006 son adultos (14-65 años) y 1.068 son mayores de 65 años, de clase 
'social media-baja, desde el punto de vista residencial, educativo y laboral. La fa­
se de recogida de datos se desarrolló durante siete tardes consecutivas y cuatro 
mañanas (miércoles y jueves) de dos semanas consecutivas. Se solicitó a los mé­
dicos del Centro (tres de tarde y tres de mañana) que señalaran en todos los pa­
cientes que acudieron a la consulta, mayores de 13 años, la existencia o no de 
patología psiquiátrica y si eran o no derivados al Centro de Salud Mental; todo 
ello de acuerdo a sus criterios habituales de detección y derivación. Asímismo, 
pidieron a los pacientes su colaboración para la realización del cuestionario. A 
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la salida de la consulta médica los miembros del equipo investigador solicitaron 
a todos los sujetos que completasen un cuestionario de detección de patología psi­
quiátrica y un cuestionario de datos demográficos, de diseño propio, en el que 
se valoraba sexo, edad, estado civil, situación laboral y nivel educativo. 
El test de detección utilizado fue el Cuestionario de Salud General de Gold­
berg (GHQ-28). Este instrumento es autoadministrado y de fácil cumplimenta­
ción y valoración. Muñoz y cols. (10) señalan algunas limitaciones del cuestionario: 
detecta mal a las personas con una actitud marcadamente defensiva ante su enfer­
medad, esquizofrenias crónicas, fases hipomaníacas y enfermos muy crónicos, 
pero es un buen test de screening para la detección de los trastornos ansioso­
depresivos, que son los más comunes en la consulta de medicina general. La ver­
sión seleccionada ha sido la de 28 items (GHQ-28), validada para la población 
castellanoparlante por Lobo y cols. (11) (línea de corte: 5/6, sensibilidad: 84,6%, 
especificidad del 82 %) por sus ventajas de mayor brevedad y escasa pérdida de 
poder discriminativo frente a la versión estándar de 60 items (12). Se obtuvo una 
muestra de 317 casos, en algunos de los cuales los investigadores tuvimos que 
intervenir para ayudar a completar el cuestionario ya que muchos de los pacientes 
eran analfabetos o tenían dificultades visuales. El resto fueron autoadministrados. 
Para el cálculo de la «prevalencia probable» a partir de las puntuaciones del 
GHQ, se calculó la prevalencia en nuestra muestra, corrigiéndose posteriormente 
mediante la fórmula propuesta por Goldberg (1): 
Prevalencia probable = [% de pr. pos. - índice de F + ]/[sens. - índice F + ] 
Para el análisis de la capacidad de detección de morbilidad psiquiátrica por 
los médicos generales se utilizaron los índices propuestos por Goldberg y Huxley 
(1): a) «Sesgo» o la tendencia a realizar diagnósticos psiquiátricos: b) «Precisión» 
o el acuerdo entre las valoraciones médicas y las del cuestionario; y c) «Indice 
de Identificación» (sensibilidad) o la capacidad de identificar los «probables ca­
sos» según el test como «casos médicos». También describimos la «especificidad» 
de la detección de morbilidad psiquiátrica de los médicos generales: 
Sesgo= [(V+) + (F+)] / [(V+) + (F-)], Precisión= [(V+) + (V-)] / [N], 
Índ. Identificación= [(V +)] / [(V +) + (F-)] , 
Especificidad= [(V- )] / [(V-) + (F + )] . 
Para el procesamiento informático de los datos se utilizó la base de datos bioes­
tadística SIGMA (13). Utilizamos la prueba «chi cuadrado» de Pearson para ha­
llar la asociación entre variables cualitativas cuando la muestra era grande, y la 
prueba exacta de Fisher cuando la muestra era pequeña, apareando los datos dos 
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por dos. Para las variables cuantitativas utilizamos la T de Student. Para la com­
paración de porcentajes utilizamos la prueba de comparación de dos porcentajes 
(14). Se considera significación estadística las p < 0,05 y tendencia hacia la sig­
nificación estadística cuando p= 0,1. Dividimos la muestra en hombres y muje­
res para averiguar si las diferencias se asociaban diferencialmente a uno u otro sexo. 
Resultados 
En la tabla 1 se describen las características sociodemográficas de la muestra 
total en relación con los «casos probables» según el GHQ, con los «casos médi­
cos» y con la derivación a la consulta especializada. 
1. La morbilidad psiquiátrica según el GHQ 
La prevalencia psiquiátrica en nuestra muestra según las puntuaciones en el 
GHQ fue del 41,3 % -tabla 2-. Dicha puntación, corregida mediante la fórmula 
propuesta por Goldberg (1), es del 35% (utilizando una sensibilidad de 84,6% 
y un índice de falsos positivos del 18 %) (11). Las siguientes variables sociode­
mográficas se asociaron significativamente a la valoración «caso psiquiátrico / no 
caso psiquiátrico» según el GHQ -tabla 3-: 
a) Sexo: el sexo femenino se asociaba significativamente con la patología 
psiquiátrica detectada con el GHQ (chF= 6,91, G. L.= 1, p<O,OI). La pre­
valencia en las mujeres fue del 46% frente a un 31 % en los hombres. 
b) Situación laboral: Existe menor morbilidad psiquiátrica en aquellos suje­
tos que no trabajan -jubilados, parados- frente a los trabajadores -amas de 
casa, activos- y a su vez en éstos es menor que en los sujetos enfermos -baja 
laboral y pensionistas por enfermedad- (p< 0,01). 
c) Nivel cultural: Sólo en los hombres encontramos una tendencia a la sig­
nificación en el nivel cultural. Los hombres analfabetos tienen más patología que 
los varones con más cultura. 
2. La detección de la morbilidad por los médicos generales 
Según el criterio de los médicos de familia, la morbilidad psiquiátrica obteni­
da fue del 23,4%. Las siguientes variables sociodemográficas se asocian de for­
ma estadísticamente significativa a la valoración de «caso psiquiátrico/caso no 
psiquiátrico» según el médico de Atención Primaria -tabla 3-: 
a) Sexo: El sexo femenino se asocia de forma significativa con la valora­
ción como «caso psiquiátrico» según el médico (chF= 5,99, g. 1. =2, P < 0,05). 
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TABLA 1 
Distribución de la muestra total y sus muestras derivadas 
según sus características socidemográficas 
VARIABLES 
Número 
Sujetos GHQ+ 
Caso 
Médico 
Consulta 
SM 
2 2% 
9 4% 
1 4% 
1 2% 
5 5% 
4 3% 
2 4% 
8 4% 
1 2% 
O 0% 
2 2% 
O 0% 
1 11% 
1 1% 
2 20% 
5 4% 
O 0% 
7 3% 
4 6% 
11 4% 
SEXO Varón 101 32% 
216 68% 
23 7% 
60 19% 
31 31 % 
100 46% 
11 33% 
27 45% 
15 15% 
59 27% 
3 13% 
13 22% 
Hembra 
EDAD 
14-24 
25-44 
45-64 102 32% 
132 42% 
55 17% 
209 66% 
45 14% 
8 3% 
86 27% 
16 5% 
9 3% 
83 26% 
10 3% 
113 36% 
23 7% 
222 71 % 
70 22% 
317 100% 
43 42% 
50 37% 
22 40% 
88 42% 
17 38% 
4 50% 
39 45% 
5 31 % 
6 67% 
25 30% 
6 60% 
50 44% 
12 59% 
88 39% 
31 44% 
131 41% 
30 29% 
28 21 % 
12 22% 
49 23% 
11 24% 
2 25% 
18 21 % 
3 19% 
3 33% 
16 19% 
2 20% 
32 28% 
4 17% 
59 26% 
11 16% 
74 23% 
64 
ESTADO 
CIVIL 
Soltero 
Casado 
Viudo 
Separado 
SITUACIÓN 
LABORAL 
Activo 
Parado 
Baja L. 
Jubilado 
Peno Enf. 
Amas C. 
NIVEL 
EDUCATIVO 
Analfabeto 
Elemental 
Medio-S 
TOTALES 
Nota.-Los porcentajes están calculados respecto al total de sujetos de cada categoría. 
Abreviaturas:	 GHQ+: sujetos que han dado positivo en el GHQ. 
Consulta SM: sujetos derivados a Salud Mental. 
Baja L.: Baja laboral. 
Peno Enf.: Pensionistas por enfermedad. 
Amas C.: Amas de casa. 
Medio-S: Medio-superior. 
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TABLA 2 
Prevalencia probable según GHQ en diversos estudios de equipos 
de Atención Primaria 
Investigación Versión GHQ Prevalencia 
Goldberg y cols. 
1970 GHQ-60 30,8% 
Muñoz y cols. 
1979 GHQ-60 53,2% 
García Boro 
1985 GHQ-60 27,5% 
Cleary y cols. 
1982 GHQ-28 34% 
Padierna y cols. 
1988 
GHQ-28 
(p. c. 5/6) 
46,89 
Cortés y cols. 
1993 
GHQ-28 
(p. c. 6/7) 
33% 
Jiménez y cols. 
1993 
GHQ-28 
(p. c. 6/7) 
35% 
Este estudio 
1993 
GHQ-28 
(p. c. 5/6) 
35% 
Abreviaturas: p. c. = punto de corte. 
b) Edad: Existe más patología psiquiátrica según el médico de familia en 
los sujetos de mediana edad (45-64 años) frente a los más jóvenes (14-24 años) 
(p< 0,05), y una tendencia a la significación estadística frente a los demás gru­
pos (p < 0,1). 
c) Nivel cultural: Existe más patología psiquiátrica según el médico en aque­
llos sujetos con un nivel educativos elemental frente a los otros dos niveles educa­
tivos (p < 0,05). Al separar hombres y mujeres observamos que esta diferencia 
tenía que ver con las mujeres (p < 0,01) pero no con los hombres. 
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TABLA 3
 
Síntesis de factores socio-demográficos asociados a la prevalencia psiquiátrica,
 
la detección por el médico de Atención Primaria y la derivación a consulta especializada
 
Niveles Mayor morbilidad Menor morbilidad 
Morbilidad en -Mujeres*** -Hombres*** 
Atención Primaria -Baja laboral y 
pensionistas*** 
- Analfabetos 
-hombres-* 
-Jubilados y 
parados*** 
- Elemental y 
superior* 
Detección por -Mujeres** -Hombres** 
Médico de Familia -Edad media 
(45-64)** 
- Elemental** 
-mujeres-*** 
- Adolescentes** 
-Analfabetos y 
superior** 
-mujeres-*** 
Derivación a 
consulta 
especializada 
-Baja laboral y 
pensionistas*** 
- Medio-superior* 
-Parados y 
jubilados*** 
- Analfabetos y 
elementales* 
* p <0,1 
** p <0,05 
*** p <0,01 
3. La derivación a la consulta psiquiátrica 
De la muestra total, los médicos de familia solicitan únicamente 11 consultas 
especializadas a los servicios de Salud Mental (3,47%). Lo cual supone el 15% 
de los casos detectados por estos profesionales (una consulta aproximadamente 
por cada 7 casos). De los 11 casos derivados, 10 han sido detectados como pato­
lógicos por el GHQ. La puntuación media en el GHQ de los casos derivados es 
de 12,7, frente al 8,8 de los det~ctados como patológicos y no derivados, siendo 
esta diferencia casi significativa (p < 0,1). Las variables sociodemográficas que 
se asocian de forma significativa con la derivación a los servicios de Salud Men­
tal son -tabla 3-: 
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a) Situación laboral: Los médicos derivan más a los sujetos en baja laboral 
y pensionistas por enfermedad que a los sujetos trabajadores (activos, amas de 
casa), y a su vez derivan más a éstos que a los sujetos que no trabajan (parados, 
jubilados) (p < 0,01). 
b) Nivel cultural: Existe una tendencia a derivar más a aquellos sujetos con 
un nivel cultural medio superior que a los sujetos que no tienen estudios o los 
tienen elementales (p < 0, 1). 
4.	 Concordancia entre la detección de patología por el GHQ y la del 
médico de Atención Primaria 
En la tabla 4, se describen los niveles de acuerdo y desacuerdo entre los diag­
nósticos del test y del médico de familia. El porcentaje de Verdaderos Positivos, 
V + (patológicos según el GHQ y el médico) es de 16%. El porcentaje de Verda­
deros Negativos, V- (no patológicos según el GHQ y el médico) es del 52 %. 
El porcentaje de Falsos Positivos, F + (no patológicos según el GHQ y patológi­
cos según el médico) es de 7%. El porcentaje de Falsos Negativos, F- (patológi­
cos según el GHQ y no patológicos según el médico de familia) es de 25 %. 
La puntuación media en el GHQ del grupo V + es de 12,6, frente al grupo 
de F- con 10,4, alcanzando esta diferencia un nivel de significación estadística 
de p < 0,01. La puntuación media del grupo V-es de 1,9 frente al grupo de 
F + de 1,8. Este grupo de profesionales obtienen un sesgo de 0,56, una precisión 
de 0,68, un índice de identificación o sensibilidad de 0,40 y tina especificidad 
de 0,88. 
TABLA 4 
Concordancia entre la patología detectada por el test y la detectada 
por el médico de familia 
PATOLOGÍA SEGÚN EL GHQ-28 
PATOLOGÍA 
SEGÚN EL 
MÉDICO DE 
SÍ NO 
V+ F+ 
52 16% 22 7% 
F­ V­
79 25% 164 52% 
SÍ 
FAMILIA 
NO 
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Discusión 
La prevalencia psiquiátrica de nuestro estudio fue del 35 %, que resulta ser 
un valor medio al compararlo con otros estudios (7, 10, 15, 16, 17, 18) -Tabla 
2-. Las prevalencias altas han sido asociadas tradicionalmente con poblaciones 
de nivel socioeconómico bajo, como es nuestra área de estudio. Así lo confirman 
los trabajos de García Boro, que arrojan una prevalencia del 43,3 % en la sub­
muestra del nivel socioeconómico bajo, frente a una prevalencia del 26,6% de 
la muestra general (8). 
1. Morbilidad psiquiátrica según el GHQ 
Las variables sociodemográficas que se asocian a los casos psiquiátricos de­
tectados por el GHQ son el sexo y la situación laboral-tabla 3-. La mayor pre­
valencia de la patología psiquiátrica detectada en el sexo femenino en Atención 
Primaria podría deberse bien a la mayor prevalencia en población general, bien 
a una mayor tendencia a consultar al médico general. Goldberg (1) señala que: 
«Los trastornos psiquiátricos se dan con mayor frecuencia en mujeres que en hom­
bres; ello puede verse en los estudios basados en muestras aleatorias y en morbili­
dad tratada [... ] Existen numerosas pruebas de que las mujeres no sólo refieren 
más síntomas que los hombres, sino que también presentan una mayor tendencia 
a solicitar asistencia por trastornos de escasa entidad». En nuestro país, Vázquez 
Barquero (4) encuentra que el sexo influye significativamente en la probabilidad 
de consultar al médico de familia, independientemente de la mayor prevalencia 
psicopatológica del sexo femenino en la población general. 
En nuestra sociedad, la asunción ante los demás del papel de enfermo es in­
terpretada por los hombres como un signo de debilidad. Además el sistema de 
asistencia sanitaria se halla organizado de tal forma que resulta difícil para la ma­
yor parte de los hombres trabajadores acudir a tratamiento. Sin embargo, no to­
dos los estudios revisados son concordantes en esta cuestión. La diferencia de 
prevalencias en el nivel 1, descrita por la mayoría de estudios a favor del sexo 
femenino, tiende a disminuir al pasar el primer filtro en algunos estudios (en 1). 
Esto nos hace pensar que las tasas de consultas elevadas en el caso de mujeres, 
que citan muchos investigadores, reflejan simplemente la mucho más elevada pre­
valencia real en las muestras comunitarias. En estos estudios una mujer sintomá­
tica tendría menor y no mayor tendencia que un hombre sintomático. 
En relación con la situación laboral, los resultados de los diversos estudios 
revisados son contradictorios. Algunos (7) encuentran que la situación laboral de 
paro o incapacidad se asociaba con la morbilidad detectada por el GHQ en con­
sultas de medicina general; en cambio, García Boro (8) no encuentra asociación 
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entre estas variables, excepto cuando divide la muestra en hombres y mujeres, 
en las que observa una asociación positiva entre la detección por el test y la situa­
ción laboral de paro frente a aquellos hombres que están en activo. Por su parte, 
en (19) no encuentran asociación entre ambas variables. En nuestro estudio los 
resultados son contradictorios, pero coinciden con otro reciente en España (20). 
Si bien es lógico que apareza una mayor prevalencia en sujetos enfermos, nos 
resulta confusa la menor prevalencia de enfermedad en sujetos parados y jubila­
dos frente a los sujetos trabajadores (amas de casa y activos). 
La edad no parece influir en la prevalencia psiquiátrica en consultas de Aten­
ción Primaria. Coinciden con nuestros datos los estudios (8) y (7). Respecto al 
estado civil nuestros datos no son concordantes con la literatura. Goldberg en­
cuentra que los sujetos separados tienen mayor prevalencia psiquiátrica que los 
que no se encuentran en esta situación. Asimismo, (8) y (7) encuentran más pato­
logía en viudos y separados. En nuestros datos sólo aparece relación entre el nivel 
educativo y la psicopatología detectada por el cuestionario en los hombres, obser­
vando mayor patología en sujetos analfabetos. En el estudio (7) no encuentran 
relación. Pero (8) observa una asociación significativa, en la misma línea que nues­
tros datos en ambos sexos. Por su parte, (1) encuentra lo mismo en sujetos de 
baja escolarización. 
2. La detección de la morbilidad por los médicos generales 
La morbilidad psiquiátrica detectada por el médico de familia en nuestro es­
tudio (23 %) resulta un valor intermedio en relación con otros estudios. La revi­
sión de la literatura al respecto ofrece cifras desde un 9 % a un 39 % (1, 7, 20, 
21, 22, 23) -Tabla 5-. El sexo, la edad y el nivel cultural son las variables so­
ciodemográficas que tienen relación con la detección -tabla 3-. Son otra vez 
las mujeres, tanto en nuestro estudio como en (1), las más detectadas por el médi­
co general (más V +). En nuestro estudio los sujetos de edad intermedia (45-64 
años) son más fácilmente detectados que los sujetos jóvenes, quizá porque la ado­
lescencia es considerada de por sí como una época en la que los conflictos psico­
lógicos, por frecuentes, tienden a banalizarse. También los adolescentes son los 
menos detectados en otros estudios (7). Aquí, el Médico de Familia detecta más 
la psicopatología en sujetos con estudios elementales. En la literatura es frecuente 
encontrar que aquellas personas que tienen un menor nivel cultural son peor de­
tectadas por el facultativo, entendiendo este hallazgo como que aquellos sujetos 
con una menor formación académica tienden a canalizar la ansiedad a través de 
vías somáticas, por lo que la problemática psicológica queda más enmascarada 
haciendo más difícil su detección. Es posible también que la mayor capacidad de 
explicar los trastornos que conlleva un nivel educativo alto, favorezca una mejor 
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TABLA 5 
Niveles de detección de morbilidad psiquiátrica por los médicos de Atención Primaria 
Investigación N. o de médicos % de casos 
detectados 
Marks y cols. 
1979 
91 14,2% 
Locke y cols. 
1967 
79 9% 
Locke y Gardner 
1969 
58 16,9% 
Leopold y cols. 
1971 
32 16,3% 
Goldberg y cols. 
1980 
45 39% 
Padierna y cols. 
1989 
6 26,7% 
Martínez y cols. 
1993 
10 17,9% 
Este estudio 
1993 
6 23,4% 
comprensión del médico de los problemas psiquiátricos, aumentando su capaci­
dad para detectarlos. 
3. La derivación a la consulta especializada 
Sólo el 15 % de los pacientes detectados son derivados al Centro de Salud 
Mental, porcentaje similar a los encontrados en otras especialidades médicas (24). 
Esto es concordante con otros estudios (1, 25) lo que supone que la mayor parte 
de los pacientes psiquiátricos son tratados por el médico de familia. -Tabla 6-. 
En todos los estudios revisados, así como en éste, los pacientes derivados 
tiene una patología más grave que los tratados por el médico de cabecera. En (1) 
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se señala que los pacientes que se tratan en el Centro de Salud Mental tienen una 
patología más grave que los tratados en Atención Primaria. La gravedad de la 
psicopatología es un factor fundamental para determinar la permeabilidad de los 
distintos filtros. 
Aunque en general la mayoría de estudios encuentran que los hombres son 
más derivados que las mujeres a la consulta especializada, en nuestro estudio no 
aparecen diferencias. Los sujetos en baja laboral y pensionistas por enfermedad 
son más derivados que los sujetos trabajadores y éstos lo son a su vez más que 
los no trabajadores. Esta cuestión no ha sido estudiada en la literatura revisada. 
A nuestro parecer, el hecho de que los menos derivados sean los sujetos no traba­
jadores nos sugiere que las alteraciones psicopatológicas se puedan comprender 
desde una problemática social y sean canalizadas a otros dispositivos (Servicios 
Sociales, Centros para la Tercera edad, etc.), o bien entendidas como una reac­
ción vivencial normal a la situación de desempleo o jubilación y esto les disuada 
de la derivación a los servicios de Salud Mental. La tendencia a derivar a los suje­
tos con estudios es mayor que la de hacerlo con aquellos que no los tienen. Esto 
es coincidente con (25) que explica esta mayor tendencia a ser derivados porque 
estos sujetos suelen solicitar más al médico la atención en un servicio especializa­
do. Habría así un mayor porcentaje de demanda psiquiátrica expresada o explíci­
ta (26) en los sujetos con mayor nivel educacional. Estudios en los que se divide 
la derivación entre la sugerida por el médico y autoderivaciones así lo confIrman (1). 
4.	 Concordancia entre la detección de patología por el GHQ y la del 
médico de Atención Primaria 
De los cuatro porcentajes que hemos utilizado para el estudio de la concor­
dancia entre el diagnóstico del test y el del médico de familia, es importante des­
tacar la alta proporción (52%) de acuerdos cuando no hay patología (V-), y la 
escasa proporción de concordancia cuando hay patología (V + = 16%). Respecto 
a la discordancia, es infrecuente que el médico de familia encuentre patología cuando 
no la encontró el test (F +, 7 %), pero son mayores los errores en el otro sentido 
(F-, 25 %). Tabla 4. 
4.1. Sesgo: El sesgo hace referencia al concepto de trastorno psiquiátrico 
que tiene el MF y al umbral que éste adopta a la hora de identificar a los pacientes 
(1). Los MF de nuestro estudio obtuvieron un sesgo de 0,57, que en comparación 
con otros estudios (1,20,21,27) es bajo -Tabla 7-. Este sesgo bajo está en 
relación con el concepto restringido de los médicos evaluadores, pero no podría­
mos afirmar que tienen un umbral más alto de detección, sino sólo que éste es 
distinto. Así pues, el sesgo no ofrece información sobre la precisión del diagnós­
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TABLA 6
 
Porcentajes de derivación a los Servicios de Salud Mental
 
Investigación % total % detectados 
Shepherd y cols. 
1966 
0,71 % 5,1 % 
Fink y cols. 
1967 
1,3 % 26% 
Schein 
1976 
1,8 % 14% 
Este estudio 
1993 
3,5 % 15% 
TABLA 7
 
Características de la capacidad de detección de los médicos de Atención Primaria
 
Investigación Número 
médicos 
Test Sesgo Precisión 1.1. 
Goldberg y cols. 
1980 
45 GHQ-28 1,46 0,33 0,80 
Marks y cols. 
1979 
91 GHQ-60 0,79 0,39 0,54 
Wilmink y cols. 
1989 
30 GHQ-30 1,84 0,41 -
Boardman 
1987 
18 GHQ-28 0,62 1,19 0,36 
Schein 
1977 
32 GHQ-30 0,45 - 0,31 
Martínez y cols. 
1993 
10 GHQ-28 0,45 0,66 0,29 
Este estudio 
1993 
6 GHQ-28 0,57 0,68 0,40 
Abreviatura: 1. 1. = Indice de identificación. 
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tico sino sobre la cantidad. Son muchos los estudios que han mostrado la existen­
cia de una gran variabilidad de unos a otros médicos en lo relativo a la proporción 
de pacientes con enfermedad mental. Goldberg (1) describe algunos factores de­
terminantes del sesgo, como el interés y la preocupación por el paciente, el con­
tacto empático, la edad y experiencia del evaluador y la actitud del médico hacia 
la psicopatología en el sentido de considerar que los factores psicógenos tienen 
importancia en la etiología de diversas enfermedades. En nuestro estudio encon­
tramos diferencias significativas en relación al sesgo en edad, estado civil y nivel 
cultural. Es mayor la tendencia a diagnosticar a las personas de edad intermedia 
(45-64 años) frente al resto de sujetos; el grupo de adolescentes es el que tiene 
un sesgo más bajo. Goldberg (28) también encontró una tendencia en el mismo 
sentido. En cambio, en el estado civil, nuestro estudio resulta ser el único que 
encuentra que las personas casadas tienen más tendencia a ser diagnosticadas. En 
cuanto a nivel cultural, el sesgo es mayor en personas con estudios elementales, 
dato concordante con (21). 
4.2. Precisión: La precisión hace referencia al acuerdo entre los diagnósti­
cos, tanto positivos como negativos, ente el MF y el cuestionario. No existe rela­
ción entre la precisión y el sesgo; aquellos médicos de familia que hacen más 
diagnósticos psiquiátricos no tienen por qué ser más o menos precisos que aque­
llos que hacen pocos diagnósticos psiquiátricos. La precisión del facultativo en 
enfermedades psiquiátricas parecen depender de tres grupos de variables: la for­
ma en que el médico entrevista al paciente, la personalidad del médico y la capa­
cidad académica (l). Con relación a otros estudios (l, 20, 21, 27), nosotros 
obtenemos una precisión alta (0,68). No encontramos diferencias en cuanto a las 
variables sociodemográficas asociadas. 
4.3. Índice de identificación: Es la capacidad del médico de familia para 
diagnosticar los casos médicos que detectó el cuestionario. Nosotros obtenemos 
un índice de identificación de 0,40, que resulta ser un valor medio en relación 
con otros estudios (l, 20, 21, 27). Tanto en el nuestro como en otros citados en 
(28), la edad intermedia de la vida se asocia con altos índices de identificación. 
Otras asociaciones citadas por otros autores no han sido positivas en nuestro estu­
dio; éstas son: el sexo femenino, el estado civil separado, divorciado o viudo, 
la situación laboral de parado y el bajo nivel educativo (1). 
Conclusiones 
En general, nuestro estudio tiende a confirmar los datos de investigaciones 
en poblaciones urbanas de nivel socioeconómico bajo. La relación que hemos ob­
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Gráf. 5. Nivel cultural. Frecuencia relativa. 
tenido entre hombres y mujeres -Gráfica 2- en cada uno de los niveles estudia­
dos tiene sutiles diferencias con la mayoría de los estudios que han valorado esta 
cuestión. Así, observamos cómo las diferencias entre hombres y mujeres en el 
trayecto morbilidad-detección-derivación van aumentando proporcionalmente a 
favor de la mujer que pasa con mayor facilidad todos los filtros estudiados, desde 
una proporción en morbilidad detectada por el GHQ mujer-hombre de 3,2: 1, a 
la detectada por el médico de 4: 1, hasta llegar a 4,5: 1 en lo referente a la deriva­
ción; aunque estadísticamente la diferencia va disminuyendo en significación de­
bido a la disminución progresiva de la muestra. Respecto a la edad la única 
diferencia significativa la encontramos en la detección por el médico, en la que 
las personas de mediana edad son más detectadas que los adolescentes. En nues­
tro estudio, el estado civil no determina mayor psicopatología ni mayor probabili­
dad de detección o derivación en ninguno de los dos sexos -Gráficas 3 y 4-. 
Algunos autores han señalado la mayor permeabilidad de los filtros para hombres 
separados y viudos, aunque en general existe escasa concordancia entre los estu­
dios revisados (l, 7, 20). En cambio, la situación laboral sí influye en la probabi­
lidad de dar positivo en el GHQ y de ser derivado. Así, los sujetos «enfermos» 
(baja laboral y pensionistas por enfermedad) son los que tienen puntuaciones más 
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altas en el cuestionario, frente a los sujetos trabajadores, siguiéndoles los no tra­
bajadores; en cambio, los médicos derivan más a los sujetos «enfermos» que a 
los trabajadores y a su vez éstos son más derivados que los que no trabajan. El 
papel del nivel cultural tiene una importancia fundamental en los tres aspectos 
que se analizan. Así, son los hombres analfabetos los que tienen mayor probabili­
dad de dar positivo en el cuestionario; el médico detecta más a los sujetos con 
un nivel cultural elemental y son los sujetos con un nivel educativo superior los 
que finalmente son más derivados. La mayor derivación de los sujetos con alto 
nivel cultural a pesar de que el médico detecta más la patología en el nivel ele­
mental y de que los que más patología tienen son los analfabetos, puede deberse 
a que el médico de familia considere que los sujetos con un nivel educacional alto 
se puedan beneficiar más de psicoterapia, o bien a que estos pacientes sean menos 
reacios a la atención especializada y realicen más peticiones propias (1). En cuan­
to al nivel de concordancia, es de resaltar que los médicos de familia de este estu­
dio tienen un sesgo bajo y una precisión alta debido, fundamentalmente, al peso 
de los casos V-y derivan lo habitual en cantidad y gravedad clínica. -Gráfico 5-. 
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